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RESUMEN 
 
     La ausencia de analgesia genera efectos deletéreos a nivel respiratorio, cardiovascular y neuroendocrino. La 
analgesia obstétrica es controversial y debe encontrarse una línea de manejo con mínimos efectos adversos 
para la madre y el producto con una buena calidad analgésica. Por esto resultó de importancia evaluar  eficacia 
analgésica postoperatoria de Bupivacaína 0,125% – lidocaína 0,5% - morfina – clonidina (grupo I) versus 
bupivacaína 0,125% – lidocaína 0,5% - clonidina (grupo II) versus bupivacaína 0,125% – lidocaína 0,5% - 
morfina (grupo III) por vía epidural a través de un ensayo clínico controlado simple ciego, por muestreo 
aleatorio no probabilístico se escogieron 60 pacientes del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María 
Pineda”, sometidos a cesárea segmentaria, ASA I y II. Se evaluó con la Escala Visual Análoga (EVA) y los 
efectos adversos se evaluaron clínicamente. Obteniendo valores de EVA similares entre los grupos, en todos 
los tiempos estudiados (p>0,05). No hubo diferencias en cuanto al grado de sedación (p>0,05). La duración 
de la analgesia fue mayor a 24 horas en el grupo I (60%) y los efectos adversos se presentaron en 85% del 
grupo III, 55% del Grupo I y 50% del grupo II (p = 0,0384), siendo nauseas e hipotensión predominantes en 
grupo I y II;  prurito y retención urinaria en grupo III. Fue mayor el grado de satisfacción de las pacientes en 
el grupo I (85%). La  administración de la mezcla del grupo I por vía epidural es más eficaz en el manejo del 
dolor  postoperatorio en el puerperio quirúrgico inmediato.  
 
 
EFFICACY OF POSTOPERATIVE ANALGESIA WITH MORPHINE AND CLONIDINE IN PATIENTS 
SUBMITTED TO CESAREAN SECTION. 
 
KEY WORDS: Postoperative Epidural Analgesia. Bupivacaine. Morphine. Clonidine 
 
ABSTRACT 
 
     The absence of deleterious effects analgesia level generates respiratory, cardiovascular and 
neuroendocrine. Obstetric analgesia is controversial and should be a line management with minimal side 
effects for the mother and a good quality product with analgesic. For this was of importance to evaluate 
postoperative analgesic efficacy of bupivacaine 0.125% - 0.5% lidocaine - morphine - clonidine (group I) 
versus bupivacaine 0.125% - 0.5% lidocaine - clonidine (group II) versus bupivacaine 0.125% - lidocaine 0,5% 
- morphine (group III) epidural through a simple-blind controlled clinical trial, non-probability random 
sampling 60 patients were chosen University Central Hospital "Dr. Antonio Maria Pineda "undergoing 
cesarean section, ASA I and II. Was assessed with the visual analogue scale (VAS) and adverse effects were 
evaluated clinically. Getting VAS values similar between groups at all times studied (p> 0,05). There was not 
difference in the degree of sedation (p>0,05). The duration of analgesia was longer than 24 hours in group I 
(60%) and adverse effects occurred in 85% of group III, 55% of Group I and 50% in group II (p = 0.0384), 
nausea and hypotension being predominant in group I and II, pruritus and urinary retention in group III. Was 
higher satisfaction of patients in group I (85%).The administration of the mixture of the epidural group I is 
more effective in the management of postoperative pain in the immediate postnatal surgical. 
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INTRODUCCION 
 
     La Asociación Internacional para estudio del 
dolor define el dolor como "experiencia sensorial y 
emocional desagradable con daño tisular actual o 
potencial o descrito en términos de dicho daño". 
Además define el término analgesia como ausencia de 
dolor en respuesta a estímulos que normalmente lo 
provocarían (1). 
 
     El dolor postoperatorio es una variante del dolor 
agudo; tradicionalmente su tratamiento ha sufrido 
limitaciones, carencias y en muchas ocasiones lo han 
considerado “normal”. El trauma quirúrgico y el 
dolor causan una respuesta endocrina que 
incrementa la secreción de cortisol, catecolaminas y 
otras hormonas del estrés, lo cual juega un 
importante papel en la morbi-mortalidad en el 
periodo postoperatorio. (2) 
 
     El control eficaz del dolor postoperatorio se ha 
convertido en una parte esencial de los cuidados 
postoperatorios, ya que no sólo aumenta el confort y 
la satisfacción del paciente, sino que además 
contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria y 
estancia hospitalaria. A pesar de los avances en el 
conocimiento de la neurobiología de la nocicepción y 
de la fisiología de los fármacos tanto sistémicos 
como espinales, sigue siendo infratratado. (2). 
 
     La búsqueda continua por parte de los 
anestesiólogos de un mejor tratamiento del dolor ha 
llevado a la asociación de diversos fármacos y 
técnicas, con mejores resultados que la monoterapia, 
ya que disminuye la aparición de efectos secundarios. 
La analgesia multimodal se considera a la modalidad 
de usar varios analgésicos que actúan en diferentes 
sitios que usados en conjunto pueden ser efectivos a 
menor dosis produciendo una mejor potencia y 
menos efectos adversos. (3) 
 
     La analgesia epidural postoperatoria consiste en 
administrar en el espacio epidural, durante el periodo 
de recuperación postquirúrgico, anestésicos locales –
con o sin fármacos coadyuvantes– con el propósito 
de mantener al individuo libre de dolor. Engloba los 
beneficios de la administración localizada 
metamérica de fármacos analgésicos, junto con la 
administración prolongada en infusión y la capacidad 
de ajuste del grado óptimo en calidad y profundidad 
en cada paciente, produciendo un bloqueo sensitivo 
postoperatorio con mínima afectación de la 
movilidad. (4,5)  
 
     Los opioides son los fármacos más efectivos para 
controlar el dolor postoperatorio, pueden 
administrarse por diferentes vías, sin embargo en el 
tratamiento del dolor postoperatorio es frecuente su 
uso endovenoso y epidural, para lo cual existen 
presentaciones libres de conservantes para este fin. (6) 
La morfina es un agonista opioide potente, 
hidrosoluble, que pertenece al grupo de 
medicamentos del nivel III de la escala analgésica 
recomendada por la Organización Mundial de la 
Salud. (7) La administración epidural de opioides 
permite el uso de menores dosis, prolongar duración 
de su acción y menores efectos secundarios 
sistémicos; sin embargo, la seguridad es también 
dosis dependiente. Su principal objetivo es producir 
un efecto espinal selectivo para mejorar la eficacia 
analgésica y reducir la necesidad de rescates en el 
postoperatorio inmediato. (6) 
 
    La clonidina es un compuesto de naturaleza 
imidazólica, agonista adrenérgico selectivo, 
liposoluble, con un alto volumen de distribución. 
Después de la administración epidural, es 
rápidamente absorbida, con lenta eliminación. (8) 
Promueve analgesia por mimetizar la acción de la 
noradrenalina en esos receptores, algunos estudios le 
atribuyen a la clonidina una propiedad anestésico-
local símil (9). 
 
     La Bupivacaína es un anestésico local tipo amida, 
produce bloqueo reversible de la conducción de los 
impulsos nerviosos impidiendo la propagación de los 
potenciales de acción en los axones de las fibras 
nerviosas autónomas, sensitivas y motoras por 
bloqueo de los canales de sodio; proporciona una 
alta efectividad en el control del dolor, con algunas 
limitaciones como son el bloqueo motor y la 
potencial toxicidad neurológica y cardiovascular. (10) 
 
     El efecto de un fármaco se modifica por acción 
de otro fármaco cuando se administran 
conjuntamente. Se habla de sinergia cuando la 
interacción farmacológica aumenta el efecto de uno 
de los fármacos. El término efecto aditivo se aplica a la 
sinergia de suma, y el término efecto sinérgico, a la 
sinergia de potenciación. La combinación de 
anestésicos locales en bajas concentraciones y de 
opioides epidurales logra un efecto analgésico 
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superior que la administración de cada fármaco por 
separado. (5)  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
    Se realizó un estudio experimental, ensayo clínico 
controlado simple ciego, en el Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda”, 
Barquisimeto, estado Lara. La población estuvo 
conformada por pacientes sometidas a cesárea 
segmentaria en el servicio de Emergencia Obstétrica, 
para el periodo enero – septiembre 2012. La muestra 
fue de tipo No Probabilístico Intencional basada en 
criterios de inclusión y exclusión. Conformada por 
60 pacientes, ASA I – ASA II, entre 18 y 35 años de 
edad, distribuidas en los tres grupos  por el método 
aleatorio simple. Se incluyeron pacientes ASA I y II, 
edad entre 18 y 35 años, parto por cesárea. Se 
tomaron en cuenta los siguientes criterios de 
exclusión: ASA mayor a II, edad menor de 18 años y 
mayor de 35 años, contraindicación absoluta o 
relativa para la técnica conductiva epidural, 
antecedentes de alergia a los fármacos a utilizar, no 
consentimiento de la paciente. 
 
     Previa obtención del consentimiento escrito por 
parte de las pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión del estudio, se distribuyeron de 
manera aleatoria en los tres grupos, de 20 pacientes 
cada uno. En todos los grupos, se canalizó dos 
accesos venosos periféricos con catéter # 16 ó 18, se 
administró 1000 cc de solución Ringer Lactato, 
previo a la realización de la técnica conductiva. 
Monitoreo transoperatorio de presión arterial, 
frecuencia cardíaca, oximetría de pulso, frecuencia 
respiratoria y electrocardiografía continua en la 
derivación DII, usando métodos de medición no 
invasivos: dinamap, cardioscopio y pulsioximetro. 
Oxigeno por mascarilla facial a razón de cinco (5) 
litros por minuto. 
 
     Se realizó técnica de anestesia conductiva epidural 
continua, a través del espacio interespinoso L2 – L3, 
en posición de decúbito lateral izquierdo, previa 
asepsia y antisepsia, colocación de campos estériles, 
se procedió a la  infiltración de planos superficiales 
con lidocaína al 1% con aguja N° 21, punción 
lumbar con aguja de Tuhoy # 16 descartable. El 
espacio epidural se identificó con la prueba de 
pérdida de la resistencia con 2 cc de lidocaína al 2%. 
Se administró una mezcla anestésica de lidocaína al 
2% a una dosis de 3 a 5 mg/kg asociado a fentanyl a 
dosis de 1 a 3 ug/kg de peso. Se insertó catéter 
epidural N° 16,  se colocó con el bisel de la aguja en 
posición cefálica, dejándose el mismo 
aproximadamente unos tres centímetros dentro del 
espacio epidural, se aspiró el mismo para descartar 
presencia de líquido cefalorraquídeo o sangre, se fijó 
a la piel con cinta adhesiva. Se verificó el bloqueo 
sensitivo previo a la cirugía, el cual alcanzó hasta el 
dermatoma T6 bilateralmente.  
 
     Posteriormente se les administró diez minutos 
antes que culminara la intervención quirúrgica una de 
las siguientes mezclas vía catéter epidural de acuerdo 
al grupo que pertenecía la paciente: 
- Grupo 1: 5ml de la mezcla: bupivacaína 0,125% 
[1,25mg/ml] + lidocaína 0,5%  [5mg/ml] +  
clonidina 150ug [7,5ug/ml] + morfina (sin 
preservantes) 5mg [250ug/ml] por vía epidural. 
- Grupo 2: 5ml de la mezcla: bupivacaína 0,125%  
[1,25mg/ml]  + lidocaína 0,5%  [5mg/ml] + 
clonidina 150ug [7,5ug/ml] por vía epidural. 
- Grupo 3: 5ml de la mezcla: bupivacaína 0,125%  
[1,25mg/ml] + lidocaína 0,5%  [5mg/ml] + 
morfina (sin preservantes) 5mg [250ug/ml] por 
vía epidural. 
 
     Finalizada la cesárea, la paciente fue llevada a la 
sala de cuidados post – anestésicos se comenzó a 
llenar los datos en una ficha de recolección de datos 
donde se valoró la calidad de la analgesia 
postoperatoria a través de la Escala Visual Análoga, 
en la primera hora, 6, 12, 18 y 24 horas de 
postoperatorio. Se calificó la calidad de la analgesia 
como buena cuando no exista dolor o se atribuya 
una puntuación entre 0 – 3, regular si la paciente 
refiere cierta molestia o una puntuación entre 4 – 7 y 
mala cuando no exista analgesia y se corresponda 
con  Escala Visual Análoga de 8 – 10 puntos. Se 
interrogó y exploró la presencia de signos y síntomas 
sugestivos de efectos secundarios producto de las 
drogas utilizadas (sedación, retención urinaria, 
prurito, náuseas y vómitos). Se identificó el intervalo 
de tiempo desde la primera dosis de mezcla 
analgésica y la aparición de dolor (en base a la Escala 
Visual Análoga) que ameritó dosis de rescate de la 
mezcla analgésica por grupos y grado de satisfacción 
de la paciente. 
 
     Pasadas 24 horas de postoperatorio, se visitó en 
la sala de hospitalizaciones a cada paciente para 
retiro del catéter epidural. 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXXIII Nº 3 Julio – Septiembre. Año 2017                            UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
RESULTADOS 
 
Cuadro N° 1. Distribución de las pacientes de cada grupo de estudio según Intensidad del dolor. 
 
 
Intensidad del Dolor 
Grupo I Grupo II Grupo III 
Nº % Nº % Nº % 
1 Hora 
Ausencia de dolor 
Molestia tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
x2: 0.92 p:0.3373 
 
10 
8 
2 
0 
 
 
50,0 
40,0 
10,0 
0,0 
 
11 
8 
1 
0 
 
 
55,0 
40,0 
5,0 
0,0 
 
7 
11 
1 
1 
 
35,0 
55,0 
5,0 
5,0 
6 Horas 
Ausencia de dolor 
Molestia tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
x2: 1.13  p:0.2881 
 
7 
12 
1 
0 
 
 
35,0 
60,0 
5,0 
0,0 
 
 
1 
11 
8 
0 
 
5,0 
55,0 
40,0 
0.0 
 
4 
13 
3 
0 
 
 
20,0 
65,0 
15,0 
0.0 
12 Horas 
Ausencia de dolor 
Molestia tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
x2: 0.78 p:0.3758 
 
2 
14 
4 
0 
 
10,0 
70,0 
20,0 
0,0 
 
0 
11 
9 
0 
 
0,0 
55,0 
45,0 
0,0 
 
4 
15 
1 
0 
 
20,0 
75,0 
5,0 
0,0 
18 Horas 
Ausencia de dolor 
Molestia tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
x2: 0.78 p:0.3758 
 
4 
11 
5 
0 
 
20,0 
55,0 
25,0 
0,0 
 
0 
9 
10 
1 
 
0,0 
45,0 
50,0 
5,0 
 
2 
13 
5 
0 
 
10,0 
65,0 
25,0 
0,0 
 
24 horas 
Ausencia de dolor 
Molestia tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
x2: 2.11  p:0.1468 
 
2 
10 
8 
0 
 
10,0 
50,0 
40,0 
0,0 
 
0 
3 
12 
5 
 
0,0 
15,0 
60,0 
25,0 
 
3 
12 
5 
0 
 
15,0 
60,0 
25,0 
0,0 
 
 n=20 n=20 n=20 
 
 
     Los valores de EVA fueron similares entre los 
grupos, en todos los tiempos estudiados. No 
obstante, se reportó ausencia de dolor en los tres 
grupos en la primera hora, siendo mayor el 
porcentaje para el grupo I y II. A su vez, se 
determinó que no existe diferencia estadística entre 
los grupos (p>0,05). 
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Cuadro Nº 2. Distribución de las pacientes de cada grupo de estudio según Grado de Sedación. 
 
Grado de Sedación 
Grupo I Grupo II Grupo III 
Nº % Nº % Nº % 
1 Hora 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
 
4 
10 
6 
0 
 
20,0 
50,0 
30,0 
0,0 
 
0 
10 
10 
0 
 
0,0 
50,0 
50,0 
0,0 
 
3 
16 
1 
0 
 
15,0 
80,0 
5,0 
0,0 
6 Horas 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
 
2 
15 
3 
0 
 
10,0 
75,0 
15,0 
0,0 
 
0 
12 
7 
1 
 
0,0 
60,0 
35,0 
5,0 
 
20 
0 
0 
0 
 
100,0 
0,0 
0,0 
0,0 
12 Horas 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
 
1 
18 
1 
0 
 
5,0 
90,0 
5,0 
0,0 
 
0 
16 
4 
0 
 
0,0 
80,0 
20,0 
0,0 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
18 Horas 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
 
1 
19 
0 
0 
 
5,0 
95,0 
0,0 
0,0 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
24 horas 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
 
0 
20 
0 
0 
 
0,0 
100,0 
0,0 
0,0 
 n=20 n=20 n=20 
 
     Así mismo, el grado de sedación mostró que no 
existen diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres grupos durante los diferentes 
momentos (p>0,05). Cabe resaltar, que fue más 
frecuente el nivel 2 correspondiente a la paciente 
cooperadora, orientada y tranquila. 
  
Gráfico Nº 1. Distribución de las pacientes de cada grupo de estudio según tiempo de analgesia. 
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     Se observa que el grupo I registró 60% un tiempo 
mayor de 24 horas; mientras en el Grupo II (100%) y 
grupo III (70%) menos de 24 horas, con diferencias 
estadísticamente significativa (p=0,000) a expensas 
del grupo II.  
 
Gráfico  Nº 2. Distribución de las pacientes de cada grupo de estudio según presencia de efectos 
secundarios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Se presentaron en 85% en el grupo III; sin 
embargo, las pacientes del Grupo I fue de 55% y 
50% en el  grupo II. Al comparar los grupos se 
encontró diferencia significativa (p = 0,0384). 
 
Gráfico Nº 3. Distribución de las pacientes de cada grupo de estudio según tipos de efectos adversos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Las pacientes  del grupo I y II los síntomas 
fueron las náuseas e hipotensión. Mientras, para el 
grupo III fueron prurito y retención urinaria.  
 
DISCUSIÓN 
 
     La analgesia multimodal es la más empleada 
actualmente, produciendo un óptimo alivio del dolor 
por múltiples vías. La combinación de técnicas 
analgésicas y fármacos, muestran  efecto sinérgico o 
aditivo (dosis menores) con disminución de efectos 
adversos. Es por esto que se realizó el presente 
ensayo clínico donde se evaluó la eficacia analgésica 
de Morfina – Clonidina por vía peridural en 
pacientes sometidas a cesárea segmentaria, para 
identificar cual grupo de mezcla analgésica empleada 
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proporciona mejor eficacia y duración de la analgesia 
con menos efectos secundarios. 
 
     La intensidad del dolor postoperatorio fue menor 
en el grupo I, se observó en los tres grupos 
estudiados valores de EVA menores de cuatro 
puntos, siendo los más bajos para el grupo I, 
adicionalmente en más del 50% de las pacientes de 
este grupo, la duración de la analgesia fue mayor a 24 
horas con respecto a los otros dos grupos de estudio, 
con menor necesidad de bolos de rescate analgésico. 
 
     Se presentaron efectos secundarios en más del 
80% de las pacientes del grupo III,  comparado con 
los otros grupos, siendo los más frecuentes prurito y 
retención urinaria para este grupo.  
 
     El grado de sedación observada fue mayor en las 
pacientes del grupo II mostrando escala de Ramsay 
de 3 puntos. 
 
     La mayoría de las pacientes del grupo I manifestó 
estar satisfecha con la analgesia proporcionada. 
 
     Por lo anteriormente dicho, se concluye que la 
administración de bupivacaína 0,125% + lidocaína 
0,5% + clonidina + morfina (sin preservantes), 
grupo I,  por vía epidural es más eficaz en el manejo 
del dolor  postoperatorio en el puerperio quirúrgico 
inmediato, ya que produce analgesia de buena 
calidad, con bajos requerimientos de bolos de rescate 
sucesivos, duración de analgesia mayor a 24 horas, 
poca presentación de efectos secundarios así como 
sedación, buena satisfacción de las pacientes durante 
esta fase y evidentemente mejor atención del recién 
nacido. 
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